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 Streszczenie
Autorzy przedstawiają metodę „leczenia” pierwotnych i wtórnych guzów wątroby u pacjentów zdyskwali-
fikowanych z leczenia operacyjnego z przyczyn ogólnych lub miejscowych. Zabieg polega na zamknięciu 
naczynia doprowadzającego krew do guza po jego uprzednim zidentyfikowaniu. Obliteracja napływu 
polega na podaniu do guza mikrosfer lub mikrosfer ładowanych lekiem, lipidolu lub zamknięcia naczynia 
doprowadzającego spiralami embolizacyjnymi (coile) z dojścia przez tętnicę udową lub ramieniową, 
w zależności od kąta odejścia pnia trzewnego od aorty. Pod względem technicznym autorzy uzyskali 
100-procentowy sukces. Podczas 30-dniowej obserwacji nie zaobserwowano istotnych powikłań wyma-
gających interwencji chirurgicznej. 
Słowa kluczowe: wewnątrznaczyniowa obliteracja guzów wątroby, spirala embolizacyjna (coile), lipidol, mikrosfery
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 Abstract
Authors described method of intervascular treatment of the patients with hepatic tumors which were 
disqualify to operation. After indentification tumors the proper artery was closed using microspheres 
without or with medicine, lipidol and coil’s implantation. Brachial or femoral artery caniulization depends 
on angle of the origin of the innominate artery from aorta. Authors had 100% technical success. During 
30 days observation authors did not observed any complications required surgical intervention. 
Key words: endovascular obliteration of the hepatic tumors, coile, lipidol, microsfers
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Wstęp
U pacjentów zdyskwalifikowanych z leczenia opera-
cyjnego z przyczyn ogólnych, jak i miejscowej nieopera-
cyjności guza przerzutowego lub pierwotnego wątroby 
oraz po wyczerpaniu możliwości terapii onkologicznej 
Introduction
Patients disqualified for surgery because of general 
reasons, local inoperability of the metastatic or primary 
liver tumor, and exhaustion of the oncological therapy 
should have attempted intravascular treatment. 
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powinno się podjąć próbę leczenia wewnątrznaczynio-
wego. 
Zamknięcie naczynia doprowadzającego krew do 
guza (za pomocą coili ładowanych lekiem lub bez leku 
— mikrosfery i/lub lipidol) uniemożliwia odżywienie ko-
mórki nowotworowej i na tej drodze doprowadza do jej 
obumarcia i stopniowej redukcji masy guza [2, 3, 8, 10].
W ostatnich latach zwiększyło się znaczenie leczenia 
wewnątrznaczyniowego. Wybiórcze dokonanie kaniulacji 
naczynia segmentu wątroby umożliwia miejscowe po-
danie mikrosfer z lekiem lub bez niego oraz następowe 
dodatkowe zamknięcie naczynia doprowadzającego co-
ilami. Taki sposób leczenia staje się wyborem dla coraz 
liczniejszej grupy pacjentów w podeszłym wieku dodatko-
wo obciążonych licznymi schorzeniami towarzyszącymi.
W wielu doniesieniach poruszono problem zabiegów 
wewnątrznaczyniowych jako metody przygotowania do 
operacyjnego usunięcia guza, zwiększając na tej drodze 
radykalność onkologiczną oraz zmniejszając krwawienie 
śródoperacyjne [5, 9, 11]. 
Cel pracy
Celem pracy jest ocena: 
• uzasadnienia doboru dojścia naczyniowego (tętnica 
udowa, tętnica ramieniowa);
• doraźnego sukcesu technicznego — zamknięcie na-
czynia doprowadzającego do guza;
• powikłań wczesnych dojścia naczyniowego;
• powikłań ogólnych do 30. doby po operacji.
Materiał i metody
Badaniem objęto 10 pacjentów, w tym 7 mężczyzn 
i 3 kobiety, w wieku 47–69 lat (śr. 60,8 r.) leczonych 
w Katedrze i Oddziale Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej, 
Angiologii i Flebologii WLK SUM w od 1.01.2016 do 
30.06.2017. Pacjenci byli zdyskwalifikowani z leczenia 
operacyjnego z przyczyn ogólnych [rozsiany proces 
Closing the vessel that supplies blood to the tumor 
(with coil, loaded with or without the drug microspheres 
and/or Lipidol) prevents nutrition of the tumor sell and in 
this way leads to its fibrosis and/or necrosis and gradual 
reduction of tumor mass [2, 3, 8, 10].
In recent years, the importance of endovascular tre-
atment has increased, selective cannulisation of the liver 
segment allows to local application of microspheres with 
or without a drug and subsequent additional closure 
of the coil delivery vessel. This method of treatment 
becomes a choice for an increasing number of elderly 
patients who are additionally burdened with numero-
us comorbidities.
A number of reports address the problem of endo-
vascular procedures as a method of preparation for sur-
gical removal of the tumor, thus increasing oncology 
radicality and reducing intraoperative bleeding [5, 9, 11]. 
Objectives
The purpose of the work is to evaluate:
• justification for the selection of the vascular approach 
(femoral or hand artery); 
• ad hoc technical success;
• closing the tumor vessel;
• early complications of vascular access;
• general complications up to 30 postoperative days.
Material and methods
The study comprised 10 patients (7 men and 3 wo-
men, aged 47–69 years, mean age 60.8) treated in the 
Department of General, Vascular, Angiology and Phlebo-
logy Surgery, WLK SUM in the years from 01/01/2016 to 
30/06/2017. Patients were disqualified for surgery for 
general reasons (disseminated neoplastic process, car-
diorespiratory failure, CNS stroke, diabetes, post-PCI and 
CABG condition) (Table I).
Patients were qualified for endovascular surgery after 
angio-CT of the abdominal cavity with depiction of the 
aortic branch in the AP and lateral projection, ultrasound 
and confirmation of the malignant character of the neo-
plastic lesion. 
In 8 patients, the tumor was located in the right lobe 
and in two in the left lobe of the liver. Three of them 
were diagnosed as primary hepatic carcinoma in the 
remaining 7 metastases of colorectal cancer. The BCI 
results confirmed the presence of tumor cells, but the 
scarcity of the biopsy material made it impossible to 
accurately assess it. Diagnosis was based on the entire 
clinical picture.
The interview included assessing the distance of 
claudication and incidents of venous thromboembo-
lism. During the physical examination, the pulse on the 
arteries of both lower and upper limbs was examined. In 
doubtful cases, ultrasonography of the vascular access 
was performed. 
Selection of a vascular approach depends on:
• the angle of the visceral stem from the aorta evaluated 
on the basis of the angio-CT;
Tabela I.
Table I. 
Choroby współistniejące (%) / Comorbidity in % n = 10 l. ch.
Zawał serca / Heart attack 30
Choroba wieńcowa / Coronary heart disease 60
Nadciśnienie tętnicze / Hypertension 100
POChP 30
Cukrzyca / Diabetes 60
HHO 20
Udar niedokrwienny ośrodkowego układu nerwowego/móżdżku / Cns 
ischemia/cerebellum
30
Jaskra/zaćma / Glaucoma/cataract 40
Niewydolność nerek / Kidneys failure 30
Przebyte zabiegi operacyjne (%) / Previous surgical operations in % n = 10
CABG 40
PCI 70
Resekcja jelita grubego / Colon resection 70
RTG, terapia innych narządów / X-ray therapy of other organs 30
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nowotworowy, niewydolność krążeniowo-oddechowa, 
udar ośrodkowego układu nerwowego, cukrzyca, stan po 
przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI, percutaneous 
coronary intervention) i pomostowaniu aortalno-wień-
cowym (CABG, coronary artery bypass grafting)] (tab. I).
Pacjentów kwalifikowano do zabiegu wewnątrznaczy-
niowego po wykonaniu angio-tomografii komputerowej 
jamy brzusznej z obrazowaniem gałęzi aorty w projekcji 
przednio-tylnej (AP, anterior-posterior) i bocznej, USG 
oraz po potwierdzeniu drobnowidowego charakteru zmia-
ny nowotworowej. 
U 8 pacjentów guz był zlokalizowany w prawym pła-
cie wątroby, a u 2 w lewym. U 3 rozpoznano pierwotny 
nowotwór wątrobowo-komórkowy, zaś u pozostałych 
7 zmiany przerzutowe raka jelita grubego. Wyniki biop-
sji cienkoigłowej (BCI) potwierdzały obecność komórek 
nowotworu, jednak skąpość materiału biopsyjnego unie-
możliwiała jego dokładną ocenę. Rozpoznanie ustalano 
na podstawie całości obrazu klinicznego. 
Wywiad obejmował ocenę dystansu chromania oraz 
incydenty żylnej choroby zakrzepowo zatorowej. W trak-
cie badania przedmiotowego badano tętno na tętnicach 
obu kończyn dolnych oraz górnych. W przypadkach wąt-
pliwych wykonywano USG dojścia naczyniowego. 
Dobór dojścia naczyniowego uzależniono od: 
• kąta odejścia pnia trzewnego od aorty ocenianego na 
podstawie wykonanego angio-CT;
• braku tętna na tętnicach udowych i/lub tętnicach 
podkolanowych oraz chromania przestankowego po-
niżej 50 m. 
U jednego pacjenta rozpoznano zespół Leriche’a, 
u drugiego bloki udowo-podkolanowe z dystansem 
chromania poniżej 50 m, u trzeciego pacjenta — o bu-
dowie astenicznej — ostry kąt odejścia pnia trzewnego 
od aorty nie gwarantował wykonania zabiegu z dojścia 
przez tętnicę udową (ryc. 1, 2). Dojściem naczyniowym 
• lack of pulse on the femoral arteries and/or popliteal 
arteries and intermittent claudication < 50 m. 
One patient was diagnosed with Leriche’s syndrome 
in the second femoral popliteal blocks with claudication 
distance < 50 m, in the third patient with asthenic struc-
ture, the acute angle of the visceral trunk away from the 
aorta did not guarantee the surgery through the femoral 
artery (Fig. 1, 2).
Rycina 1. Kąt odejścia pnia trzewnego od aorty umożliwiający 
jego kaniulację z dojścia przez tętnicę udową. Do 
wykonania aortografii stosowano kontrast nieroz-
cieńczony ULTRAVIST, do pozostałych wstrzyknięć 
obrazowych kontrast rozcieńczano 1:2 roztworem 
soli fizjologicznej
Figure 1. The angle of the visceral trunk from the aorta allo-
wing its cannulation from the approach through the 
femoral artery. Undiluted contrast of ULTRAVIST 
was used to perform aortography for the remaining 
imaging injections, the contrast was diluted with 1 
to 2 physiological saline (Table I). 
Rycina 2. Kaniulacja naczynia doprowadzającego
Figure 2. Cannulation of the delivery vessel
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z wyboru, z wyjątkiem wymienionych problemów, była 
prawa tętnica udowa.
Wszystkim pacjentom zalecano wstrzymanie się na 
24 godziny przed zabiegiem od spożywania pokarmów 
stałych, zalecano wypijanie 1500 ml płynów obojętnych. 
Dobę przed zabiegiem oraz w dobie zabiegu o 6. rano 
wykonywano wlew oczyszczający, u każdego pacjenta 
założono cewnik Foleya na 24 godziny. Wszyscy pa-
cjenci byli informowani o konieczności unieruchomienia 
w opatrunku uciskowym w łóżku przez 12 godzin po 
zabiegu. W dniu zabiegu pacjentom zalecono wypicie 
około 50 ml płynu w trakcie spożywania leków doustnych 
zaordynowanych przez lekarza. W przeddzień zabiegu 
pacjenci mieli kąpiel z użyciem środka antyseptycznego. 
Owłosienie usuwano za pomocą kremu depilacyjnego 
lub strzygarki z jednoczesną kontrolą okolic pachwino-
wych i pachowych przez pielęgniarkę w celu wykluczenia 
grzybicy lub innego rodzaju zakażenia. W przypadku 
zmian chorobowych w okolicach pachwinowych lub 
pachowych pacjenci byli kierowani do leczenia derma-
tologicznego. 
W dniu zabiegu miejsce dojścia naczyniowego było 
przemywane środkiem antyseptycznym. Przed zabiegiem 
pacjenci otrzymywali jedną dawkę antybiotyku i.v. zgod-
nie z receptariuszem szpitalnym. Zabieg wykonywano 
w znieczuleniu miejscowym nasiękowym 0,5-procento-
wym roztworem lignocainy. 
Metody
Dojście naczyniowe
1. Tętnica ramieniowa lewa
Po wypreparowaniu tętnicy ramieniowej w 1/3 górnej 
ramienia kaniulowano ją za pomocą koszulki 5F. Pacjen-
towi podawano 2500 j.m. heparyny niefrakcjonowanej 
(UFH, unfractionated heparyn). Prowadnik hydrofilny 
0,032” wprowadzano do aorty w kolejności Pig Tail 5F, 
który lokalizowano na poziomie wyrostka mieczykowa-
tego mostka. 
Aortografię wykonywano w pozycji bocznej lampy 
RTG, pacjent był ułożony na wznak. Po zlokalizowaniu 
pnia trzewnego i tętnicy krezkowej górnej usuwano ze-
staw za wyjątkiem prowadnika i wprowadzano koszulkę 
prowadzącą (np. H1 6F, dł. 55, 60 lub 90 cm — w zależ-
ności od wzrostu pacjenta). 
Przy użyciu cewnika wertebralnego, Ber lub innego 
— w zależności od konfiguracji odejścia pnia trzewnego 
od aorty — kaniulowano go, wprowadzano prowadnik 
do tętnicy wątrobowej, po nim cewnik i następnie wyko-
nywano angiografię. Prowadnik hydrofilny na zmieniano 
prowadnik Am Platz w celu wprowadzania koszulki pro-
wadzącej do tętnicy wątrobowej. 
Zmieniano położenie lampy RTG na AP. Po raz kolejny 
podawano kontrast z użyciem opcji Road Map. Porów-
nując obraz RTG z obrazem angio-CT, kaniulowano wy-
biórczo naczynie doprowadzające, po jego zlokalizowa-
niu implantowano spiralę embolizacyjną (coile) (rozmiar 
dobierano indywidualnie, dostosowując go do średnicy 
naczynia doprowadzającego — wprowadzane coile przez 
The right cerebral artery was the right choice with 
the exception of the aforementioned problems. All pa-
tients were advised to abstain for 24 hours before the 
surgery from consuming solid foods, it was recom-
mended to drink 1500 mL of neutral fluids. The day 
before the surgery and on the day of the surgery at 
6 am a cleansing infusion was performed. Each patient 
had a Foley catheter placed for 24 hours. All patients 
were informed about the need to remain immobilized 
in a pressure dressing in bed for 12 hours after the 
procedure. On the day of the procedure, patients were 
advised to drink about 50 mL of fluid while consuming 
oral medications prescribed by a doctor. The patients 
had a bath on the day before the treatment with an 
antiseptic. Hair removal was done using a depilatory 
cream or a shearing machine with simultaneous control 
of the inguinal and axillary region by a nurse to exclude 
mycosis or other types of infection. In the case of lesions 
in the inguinal or axillary region, the patient was referred 
for dermatological treatment. 
On the day of the surgery, the place of vascular 
access was washed with an antiseptic. Before the pro-
cedure, the patient received one dose of IV antibiotic 
in accordance with the hospital prescription. The pro-




1. Left brachial artery
After dissection of the brachial artery in the 1/3 of 
the upper arm, it was cannulated with the n 5F shirt. The 
patient was given 2500 UI UFH. The 0.032 hydrophilic 
guidewire was inserted into the aorta in the order Pig Tail 
5F which was located at the level of the xiphoid process. 
Aortography was performed in the lateral position of 
the X-ray tube, the patient was placed on his back. After 
locating the visceral trunk and the superior mesenteric 
artery, the kit was removed except for the guide and 
a guide was inserted (eg. H1 6F length 55, 60 or 90 cm 
depending on the height of the patient). 
Using the Vertebral, Ber or other catheter, depending 
on the configuration of the visceral trunk departures from 
the aorta, it was cannulated, a guide to the hepatic artery 
was inserted, followed by a catheter and angiography 
performed. The hydrophilic guide was changed to the 
Am Platz guidewire to insert the t-shirt leading to the 
hepatic artery. 
The position of the X-ray tube was changed to AP. 
Once again, contrast was given using the Road Map 
option. Comparing the X-ray image with the angio-CT 
image, the delivery vessel was cannulated selectively, 
after locating the coile implanted (the size was adjusted 
individually to the diameter of the delivery vessel — in-
serted through the 5F catheter with a 0.018”–0.035” Type 
Tornado, Jackson, Nester guide or under injection pressu-
re) 0.9% solution of 10 mL Cl at Cl) after administration 
of the contrast and depiction of the sustained flow in the 
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delivery vessel, Lipidol was administered under fluoro-
scopic guidance in a volume ensuring the closure of the 
flow through the tumor. 
The kit after the control angiography was removed. 
The brachial artery was provided with stitches. The sur-
gical wound was drained and sealed with single sutures.
2. The femoral artery
Femoral artery cannulation — 5F t-shirt, patient re-
ceived 2500 UI UFH iv, 0.032” hydrophilic guide was 
inserted into the aorta, aortography was performed using 
the Pig Tail 5F catheter inserted on the level of the xiphoid 
process in the lateral position of the lamp. 
After locating the visceral trunk and the superior me-
senteric artery, the hydrophilic guide and catheter were 
re-introduced to scan the celiac trunk (SIM, Cobra, VER, 
BER, USL). The hydrophilic guide was removed and the 
Am Platz guide was introduced, after removing the short 
t-shirt, the 6F guide sleeve — Renal Curve, Heckey Stick 
or J Curve — 55, 90 or 95 cm long, depending on the 
patient’s height and the angle of the visceral trunk away 
from the aorta, through it 4 or 5F catheter. 
The rigid wire was removed and the hydrophilic guide 
was reinserted. Using the Road Map function, the hepatic 
artery was visualized and cannulated with a long 6F t-shirt. 
The position of the lamp has been changed to AP. During 
the next administration of the contrast, a guide vessel 
was located (comparing the location of the tumor with 
an angio-CT image) into which the 4F or 5F catheter was 
introduced in the case of coil implantation. 
After closure of the coil delivery vessel (selected indi-
vidually to the diameter and length of the delivery vessel), 
contrast was administered, after visualization of the flow, 
Lipidol was administered to the tumor until complete 
occlusion, control arteriography was performed and The 
set was removed. Vascular access to the femoral artery 
was closed using a closure. 
The treatment for all patients ended with a technical 
success, three of the patients required a vascular appro-
ach through the shoulder artery. In all patients before the 
surgery and between 7 and 14 days during the control 
a subjective assessment of the quality of life was made 
using the VAS scale. All patients had a control in the clinic 
between 7 and 14 days after discharge and were directed 
to the Oncology Clinic.
Results
There were no deaths in the period up to 30 days 
of observation. Complications of vascular access were 
observed in three patients in the form of inguinal hema-
tomas (obese patients), none required blood transfusion 
or additional surgical intervention. One patient was dia-
gnosed with pseudo aneurysm treated with the thrombin 
injection to its light — aneurysm was obtained. 
No general complications were observed in the pe-
riod up to 30 postoperative days. Patients were waterily 
at will on the day of surgery from the second day, orally 
fed — an easily digestible diet. The duration of the stay 
after the treatment ranged from 48 to 96 hours. There 
cewnik 5F z użyciem prowadnika 0,018”–0,035” Type 
Tornado, Jackson, Nester lub pod ciśnieniem, wstrzy-
kując roztwór 0,9% NaCl o objętości 10 ml), po podaniu 
kontrastu i zobrazowaniu utrzymującego się przepływu 
w naczyniu doprowadzającym podawano lipidol pod kon-
trolą fluoroskopii, w objętości zapewniającej zamknięcie 
przepływu przez guz. 
Zestaw po kontrolnej angiografii usuwano. Tętnicę 
ramieniową zaopatrywano szwami. Ranę operacyjną dre-
nowano i zamykano szwami pojedynczymi.
2. Tętnica udowa
Kaniulizacja tętnicy udowej — koszulka 5F, pacjent 
otrzymywał 2500 j.m. UFH i.v., do aorty wprowadzano 
prowadnik hydrofilny 0,032”, aortografię wykonywano 
przy użyciu cewnika Pig Tail 5F wprowadzonego do 
poziomu wyrostka mieczykowatego mostka w bocznej 
pozycji lampy. 
Po zlokalizowaniu pnia trzewnego i tętnicy krezkowej 
górnej ponownie wprowadzano prowadnik hydrofilny 
i cewnik w celu wykonania kaniulacji pnia trzewnego (SIM, 
Cobra, VER, BER, USL). Prowadnik hydrofilny usuwano 
i wprowadzano prowadnik Am Platz, po usunięciu krótkiej 
koszulki wprowadzano koszulkę prowadzącą 6F — Renal 
Curve, Heckey Stick lub J Curve o długości 55, 90 lub 
95 cm, w zależności od wzrostu pacjenta oraz kąta odejścia 
pnia trzewnego od aorty, poprzez niego cewnik 4 lub 5F. 
Sztywny prowadnik usuwano i ponownie wprowadza-
no prowadnik hydrofilny. Z użyciem funkcji Road Map ob-
razowano i kaniulowano tętnicę wątrobową, wprowadza-
jąc do niej długą koszulkę 6F. Zmieniano pozycję lampy na 
AP. W czasie kolejnego podania kontrastu lokalizowano 
naczynie doprowadzające (porównując lokalizację guza 
z obrazem angio-CT), do którego wprowadzano cewnik 
4F lub 5F w przypadku implantowania coili. 
Po zamknięciu naczynia doprowadzającego coila-
mi (dobieranymi indywidualnie do średnicy i długości 
naczynia doprowadzającego) podawano kontrast, po 
uwidocznieniu przepływu do guza podawano lipidol do 
całkowitego zamknięcia przepływu, a następnie wyko-
nywano kontrolną arteriografię. Potem usuwano zestaw, 
dojście naczyniowe na tętnicy udowej zamykano przy 
użyciu zamykacza. 
Zabieg u wszystkich pacjentów zakończył się sukce-
sem technicznym, 3 wymagało dojścia naczyniowego 
przez tętnicę ramieniową. U wszystkich pacjentów przed 
zabiegiem i między 7. a 14. dobą podczas kontroli w po-
radni dokonywano subiektywnej oceny jakości życia przy 
użyciu skali VAS. Wszyscy pacjenci mieli wyznaczoną 
kontrolę w poradni przyklinicznej między 7. a 14. dniem 
od wypisu. Wszyscy pacjenci byli kierowani do dalszego 
leczenia do poradni onkologicznej. 
Wyniki
W okresie do 30. doby obserwacji nie odnotowano 
zgonów. Powikłanie dojścia naczyniowego pod postacią 
krwiaków okolicy pachwinowej (pacjenci otyli) zaobser-
wowano u 3 pacjentów, żaden nie wymagał przetoczenia 
krwi ani dodatkowej interwencji chirurgicznej. U jednego 
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Rycina 3. Dyskwalifikacja do zabiegu operacyjnego ze względu na współistniejące choroby i lokalizację guza (A. przed zabiegiem); 
B. zdjęcie po obliteracji, pół roku po zabiegu
Figure 3. Disqualification for surgery due to comorbidities and localization of tumor (A). A photograph after sclerotherapy (B)
Tabela II. Lokalizacja guza. Subiektywna ocena jakości życia 
w 10 punktowej skali VAS
Table II. Tumor location. Quality of life according to 10 points 
VAS scale



















1 * * 3,5 7,0
2 * * 4,0 8,5
3 * * 2,0 7,0
4 * * 6,0 9,0
5 * * 3,0 5,0
6 * * 2,5 8,0
7 * * 3,5 8,0
8 * * 4,0 6,0
9 * * 5,0 8,0
10 * * 5,0 7,0
8/2 7/3 3,85 7,35
pacjenta rozpoznano tętniaka rzekomego, zastosowano 
leczenie za pomocą wstrzyknięcia trombiny do jego świa-
tła — uzyskano wykrzepienie tętniaka. 
W okresie do 30. doby po operacji nie zaobserwowano 
powikłań ogólnych. Pacjenci w dniu zabiegu przyjmowali 
płyny bez ograniczeń, od 2. doby po zabiegu byli odżywia-
ni doustnie — dieta lekkostrawna. Czas pobytu w szpitalu 
po zabiegu wahał się od 48 do 96 godzin. Odnotowano 
bardzo wysoką subiektywną poprawę jakości życia oce-
nianą przez pacjentów w skali VAS: przed zabiegiem 
2–5 (śr. 3,85), po zabiegu: 5–9 (śr. 7,35) (tab. II).
Wszyscy pacjenci byli kierowani do dalszego leczenia 
do poradni onkologicznej.
Dyskusja
Analizie poddano nieliczną grupę pacjentów zdyskwa-
lifikowanych z leczenia operacyjnego z przyczyn ogól-
nych, jak i miejscowych, stosując leczenie wewnątrzna-
czyniowe jako ultimum refugium.
Większość doniesień potwierdza skuteczność diagno-
styczną angio-CT, MRI i USG w ocenie dynamiki zmian 
wymiarów guza po jego ablacji. U pacjentów kierowanych 
do dalszego leczenia w poradni onkologicznej podstawo-
wą metodą oceny rozmiarów guza było USG wykonywa-
ne w odstępach 2-miesięcznych, natomiast dokładnego 
pomiaru guza dokonywano co pół roku w angio-CT, po-
dobnie jak autorzy innych prac [4, 13, 14, 18].
W badaniach dodatkowych do 30. doby po operacji 
nie obserwowano znaczącego podwyższenia markerów 
uszkodzenia komórki wątrobowej — ASPAT, ALAT. 
Tak znaczącej poprawy jakości życia badaną przez 
pacjentów za pomocą subiektywnej oceny jakości życia 
w 10-punktowej Skali VAS (przed zabiegiem śr. 3,85, 
po zabiegu 7,35, w skali 1–10) autorzy upatrują w prze-
konaniu pacjentów i ich rodzin o rozpoczęciu procesu 
was a very high subjective improvement in the quality of 
life assessed by patients on the VAS scale — before the 
surgery from 2–5 (mean 3.85) after the procedure from 
5–9 (mean 7.35) (Table II). 
All patients were referred for further treatment to the 
Oncological Outpatient Clinic. 
Discussion
The authors analyze a small group of patients disqu-
alified for surgery for general and local reasons using 
intravascular treatment as an ultraviolet refugium. 
Most reports confirm the diagnostic efficiency of an-
gio-CT, MRI and USG in the assessment of the dynamics 
34
Damian Ziaja et al. 
Intravascular obliteration of primary and secondary liver tumors Polish Surgery 2017, 19, 1–2
Rycina 4. Przed obliteracją (A) i po obliteracji (B) oraz pół roku po zabiegu (znaczące zmniejszenie wymiarów guza) (C)
Figure 4. Before (A) and after sclerotherapy (B) and ½ year after surgery (significant reduction in tumor size) (C)
of tumor size changes after its ablation. In patients refer-
red for further treatment at the Oncological Outpatient 
Clinic, the basic method of assessing the size of the tumor 
was ultrasonography performed at 2-month intervals, 
whereas accurate tumor dimensioning was performed 
every half a year in angio-CT similar to other authors 
[4, 13, 14, 18]. 
In additional studies, up to 30 postoperative days 
no significant elevation of liver cell damage markers 
— ASPAT, ALAT was noticed. The authors perceive such 
a significant improvement in the quality of life examined 
by patients by means of a subjective assessment of the 
quality of life in the 10-point VAS scale [average before 
surgery 3.85 after 7.35 on a scale of 1 to 10] convinced 
patients and their families about the initiation of a the-
rapeutic process aimed at successful treatment or an 
extension of life. The authors emphasize the need to 
thoroughly examine the pulse before surgery and to 
gather information about peripheral vascular diseases 
because they are the main factor of vascular access 
complications. 
Due to the insufficient size of the test group n = 10, the 
authors do not draw conclusions but only analyze com-
plications perceived in the applied method of treatment. 
They pay attention to the patient’s general preparation for 
the procedure with particular attention to patient’s safety 
related to arterial disease of the lower limbs and sterility of 
the proceedings before and during the procedure. Having 
the right imaging methods, they document the possibility 
of achieving ad hoc technical success. They pay attention 
to the possibility of using this method of treatment as 
an ultraviolet refugium in patients disqualified for other 
invasive treatment methods.
leczniczego, mającego na celu jeżeli nie wyleczenie, to 
przedłużenie życia.
Autorzy podkreślają konieczność dokładnego zbada-
nia tętna przed zabiegiem oraz zebrania informacji o cho-
robach naczyń obwodowych, bowiem są one głównym 
czynnikiem powikłań dojścia naczyniowego. 
Z powodu zbyt małej liczebność grupy badanej 
(n = 10), autorzy niniejszej pracy nie wyciągają wniosków, 
a jedynie analizują powikłania obserwowane w zasto-
sowanej metodzie leczenia. Zwracają jednak uwagę na 
staranne przygotowanie ogólne pacjenta do zabiegu, ze 
szczególnym zwróceniem uwagi na jego bezpieczeństwo 
związane z chorobami naczyń tętniczych kończyn dolnych 
oraz jałowością postępowania przed- i śródzabiegowego. 
Dysponując odpowiednimi metodami obrazowania, doku-
mentują możliwość osiągnięcia doraźnego sukcesu tech-
nicznego. Zwracają uwagę na możliwość zastosowania 
tej metody leczenia jako ultimum refugium u pacjentów 
zdyskwalifikowanych z innych metod leczenia inwazyj-
nego.
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